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P our le gynecologue et le medecin generaliste, 
reconnaitre la pathologie de la trompe est toujours 
necessaire si 1’on veut eviter des deboires diagnos- 
tiques et therapeutiques, sources de plaintes judiciaires. 
Les mauvaises prises en charge ont souvent de graves 
repercussions sur la fertilite de la jeune femme avec 
quasi systematiquement des troubles psychologiques. 
L’ evaluation de la qualite de la trompe est importante 
en cas d’infertilite, meme si l’assistance medicale a la 
procreation (AMP) peut entrainer le gynecologue a 
simplifier l’inventaire diagnostique, voire a court-cir- 
cuiter les traitements specifiques en cas de pathologie. 

Role de la trompe dans la fecondation 

La trompe a une physiologie complexe en relation 
directe avec la fecondation. Chacune des parties de la 
trompe intervient, par son micro-environnement, dans 
la fecondation. Les variations cycliques de l’epithe- 
lium, de la motricite et des fluides (secretions tubaires 
et liquide peritoneal) de la trompe ont un role majeur. 
A chaque etape de la fecondation, les battements 
ciliaires, les contractions du myosalpinx et les secre- 
tions participent, de la captation par le pavilion de 
l’ovocyte ovule a la migration des spermatozoldes et 
leur capacitation, au transport de l’ovocyte dans l’am- 
poule. Le maintien de l’ovocyte ou de l’embryon au 
niveau de la jonction isthmo-ampullaire pendant 72 h 
apres l’ovulation permet le developpement embryon- 
naire precoce. Pendant ce temps, l’endometre assure 
sa maturation, permettant plus tard l’implantation ade- 
quate de l’embryon. Apres ce delai, le zygote est trans- 
fere rapidement jusqu’a l’uterus, en 8h environ. Le 
role de facteurs tels que le PAF (platelet-activating fac- 
tor), secretes par l’embryon pour controler son propre 
transfert dans l’uterus, est demontre. Le zygote est au 
stade 8-12 blastomeres quand il arrive dans l’uterus. 
Ce mecanisme complexe explique que des alterations 
tubaires minimes puissent entrainer une sterilite. 


Salpingites aigues 

Les salpingites aigues sont toujours observees dans les 
services hospitaliers d’urgence. Les formes pauci- 
symptomatiques sont plus frequentes et de diagnostic 
souvent difficile. Chlamydia trachomatis donne des 
tableaux plus sournois que le gonocoque. Le terme 
« salpingite aigue » ne correspond pas tout a fait a la 
realite anatomo-clinique puisque 1’ infection, ou du 
moins 1’ inflammation, est rarement limitee aux 
trompes mais interesse aussi le peritoine, les ovaires 
et les organes du voisinage. Cela correspond au terme 
pelvic inflammatory disease (PID) des auteurs anglais. 
L’ incidence actuelle des salpingites en France est dif- 
ficile a connaitre en l’absence de registre. L’augmen- 
tation de la frequence est probable dans la population 
socialement defavorisee. Cette maladie sexuellement 
transmise (MST) suit la progression des contamina- 
tions par le sida ou la syphilis. 

Physiopathologie 

Le Chlamydia trachomatis (bacterie intracellulaire) et 
le gonocoque sont des germes de contamination 
sexuelle. Les alterations epitheliales tubaires qu’ils 
provoquent favorisent la contamination secondaire par 
des germes de la flore vaginale ou le staphylocoque. 
Plus rarement, la salpingite survient apres un geste 
endo-uterin agressif realise sans asepsie (curetage). 

Diagnostic 

II faut toujours penser a une salpingite chez une femme 
presentant un ou plusieurs des symptomes suivants : 
pesanteurs pelviennes, metrorragies moderees, febri- 
cule, fatigue inexpliquee, leucorrhees ou bien eleva- 
tion de la proteine C-reactive (CRP) ou de la vitesse 
de sedimentation (VS). L’ interrogatoire doit rechercher 
une exposition sexuelle ou un geste endo-uterin recent. 
L’examen gynecologique precis reste fondamental a la 
recherche de pertes anormales, d’une cervicite, de la 
sensibilite d’un cul-de-sac ou d’une palpation dou- 
loureuse de F abdomen. 

II est imperatif de faire des prelevements cervico-vagi- 
naux pour identifier un germe sexuellement transmis 
type Chlamydia trachomatis [par polymerase chain 
reaction (PCR) et serologie dosant les IgG, IgA et 
lgM], La decouverte d’une infection a germe sexuel- 
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lement transmis a des consequences majeures. A cote 
de la recherche chez la patiente d’autres contamina- 
tions (syphilis, hepatite B, vims de l’immunodefi- 
cience humaine), il faut engager une enquete sur le ou 
les partenaires sexuels. Bien que la gonococcie soit de 
declaration obligatoire, tous les medecins ne la font 
pas et on meconnait la frequence reelle de celle-ci. 
L’echographie endovaginale peut aider au diagnostic. 
Elle est peu agressive pour la patiente. On recherche : 
une grosse trompe (trompe elargie ou a paroi epaisse), 
un epanchement peritoneal, une congestion pelvienne 
au doppler. L’abces annexiel est aussi visualisable a 
l’echographie. Un hydrosalpinx est en faveur d’une 
recidive infectieuse. Une serosite peritoneale secon- 
daire a la salpingite et des adherences peuvent donner 
des images de pseudokystes et preter a confusion avec 
un kyste ovarien. 

Coelioscopie 

La coelioscopie est necessaire en cas de doute dia- 
gnostique. Elle permet d’eliminer d’autres affections 
(endometriose, torsion d’annexe, appendicite, torsion 
ou necrobiose d’un fibrome). 

Devant un tableau de peritonite aigue, la coelioscopie 
est imperative pour instaurer, d’une part le diagnostic 
(et eliminer une appendicite aigue), et d’autre part le 
traitement chirurgical avec evacuation des collections 
suppurees et toilette peritoneale. 

La coelioscopie permet toujours de faire le diagnostic 
de salpingite aigue. Les points essentiels du diagnos- 
tic et du degre de gravite sont : trompe cedematiee avec 
pavilion boursoufle; serosite louche peritoneale; 
fausses membranes; accolement de la trompe aux 
organes de voisinage (ovaire, fossette, uterus, intestin) 
se decollant par simple traction douce ; et enfin col- 
lection purulente. Evidemment, les prelevements bac- 
teriologiques et cytologiques sont obligatoires. 11s ont 
une grande importance etiologique (MST) et thera- 
peutique (antibiogramme). 

La coelioscopie doit etre systematique en cas de soup- 
gon de salpingite aigue chez la jeune femme ayant un 
desir possible de grossesse. L’examen tubaire peut 
etre realise lors de l’episode aigu ou 3 mois apres. La 
coelioscopie precoce doit toujours etre une coeliosco- 
pie operatoire avec lysis douce et meticuleuse des 
adherences, lavage tubaire par le pavilion et epreuve 
au bleu (par voie cervicale), suivis d’une toilette peri- 
toneale. 

Traitement 

II est essentiellement medical ; il doit etre institue le 
plus tot possible et poursuivi 3 semaines. Il comporte 
une polyantibiotherapie modifiable en fonction de 
revolution clinique et de l’antibiogramme. Les anti- 
inflammatoires sont generalement associes, mais il n’y 
a pas de preuve scientifique de leur utilite pour limi- 
ter les sequelles. Le traitement cceliochirurgical est 
necessaire dans les formes abcedees ou a diffusion 
peritoneale. 


Prevention 

Il faut insister sur la prevention qui inclut l’informa- 
tion des adolescentes, le depistage precoce des infec- 
tions sexuellement transmissibles et l’antibiotherapie 
systematique des gestes chirurgicaux endo-uterins. Les 
principaux risques sont, d’une part la sterilite par obs- 
truction tubaire ou adherences, d’autre part le passage 
a la chronicite, source de sequelles douloureuses et de 
problemes psychologiques. 

Radiologie dans la sterilite tubaire 

L’hysterosalpingographie (HSG) reste un examen 
important en gynecologie. Elle est indispensable dans 
l’exploration d’une sterilite a la recherche d’anoma- 
lies uterines [(polype, myome, adenomyose, malfor- 
mation, hypoplasie due au diethylstilbestrol (DES)], 
de lesions tubaires ou adherentielles peritoneales. 
Pour l’exploration des trompes, l’HSG est comple- 
mentaire de l’interrogatoire, de l’examen clinique, de 
l’echographie endovaginale, de la recherche d’une 
infection par Chlamydia et de la coelioscopie. 

Precautions 

L’HSG est un examen peu invasif, se pratiquant au cabi- 
net de radiologie sans anesthesie generate. Mais elle 
peut etre responsable de salpingite si l’on ne prend pas 
de precaution. Elle doit etre faite a distance d’un epi- 
sode infectieux pelvien et apres controle de sa gueri- 
son (hemogramme, CRP, VS). Elle doit etre faite en 
l’absence d’une infection cervico-vaginale en cours 
(prelevement cervico-vaginal au moindre doute symp- 
tomatique ou clinique). Une antibiotherapie est syste- 
matiquement prescrite dans les suites immediates. 

Resultats 

L’HSG peut montrer une occlusion proximale orga- 
nique par arret de progression du produit de contraste 
au niveau de la portion interstitielle ou isthmique. Il 
s’agit le plus souvent de lesions de fibrose postinfec- 
tieuse ou de salpingite isthmique noueuse. Il faut tou- 
jours eliminer un spasme en choisissant la periode du 
cycle (postmenstruelle) oil les spasmes sont plus rares, 
en s’aidant d’une bonne premedication (antispasmo- 
diques, trinitrine), et en la realisant en douceur. En cas 
de doute sur une lesion organique, une salpingogra- 
phie selective doit etre realisee dans le meme temps. 
Si celle-ci est suivie d’un passage tubaire, il s’agissait 
d’un bouchon muqueux qui a ete ainsi pousse vers 
l’ampoule ou d’un spasme. En cas d’echec, un cathe- 
terisme selectif peut etre pratique pour tenter de reca- 
naliser en forant dans le segment obstrue. 

L’HSG peut montrer une occlusion distale, toujours 
organique. Il s’agit d’un hydrosalpinx associant dila- 
tation ampullaire et absence de passage du produit 
opaque dans la cavite peritoneale. Une dilatation 
importante et des limites ampullaires floues sont le 
temoin d’une atteinte tubaire majeure de mauvais pro- 
nostic. De meme, un aspect rigide et polylobe de l’hy- 
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drosalpinx sont signes de sclerose et d’adherences 
intra-ampullaires cicatricielles : 1’ hydrosalpinx alveo- 
laire ainsi defini est de mauvais pronostic. En revanche, 
un hydrosalpinx bien souple, a limites bien dessinees, 
est de meilleur pronostic avec conservation partielle 
des fonctions physiologiques. En general, l’HSG per- 
met de selectionner les hydrosalpinx justiciables d’une 
plastie tubaire par ccelioscopie ou salpingostomie. 
L’ HSG peut montrer une occlusion distale partielle, 
c’est-a-dire un phimosis. Deux elements affirment le 
diagnostic : la dilatation ampullaire et la visualisation 
sur un cliche de la stenose de Fostium pavillonnaire. 
Si les plis ampullaires paraissent presents et de qualite 
satisfaisante, une plastie tubaire peut etre proposee par 
ccelioscopie ou fimbrioplastie. 

L’HSG reste un examen fondamental d’exploration 
tubaire. Elle n’est pas encore detronee par l’echogra- 
phie faite en milieu liquide. 

Chirurgie reconstructrice tubaire 

Indications 

Elle n’est a envisager que dans les cas ou les lesions 
tubaires ou adherentielles sont moderees. En cas de 
lesions graves, il faut avoir recours a la fecondation in 
vitro (FIV). 11 est done imperatif de realiser chez ces 
patientes un examen complet et precis comportant tou- 
jours une recherche d’infection, une echographie endo- 
vaginale, une HSG et le plus souvent aussi une 
hysteroscopie. II est logique de faire la ccelioscopie 
ensuite. 11 faut en effet avoir toutes les informations 
avant de faire la ccelioscopie : etat uterin et ovarien 
(polypes, fibromes, kystes), confirmation de la per- 
meabilite tubaire isthmo-interstitielle. La coelioscopie 
diagnostique est suivie de la coelioscopie operatoire 
reparatrice dans le meme temps. 

Techniques 

La coeliochirurgie a l’avantage d’etre une chirurgie 
atraumatique entrainant peu d’adherences. Elle est tres 
bien acceptee par la patiente : peu de douleurs post- 
operatoires, hospitalisation courte, reprise rapide de 
l’activite, mini cicatrices plus esthetiques que cedes 
de la laparotomie. 

Les techniques operatoires suivantes sont faites par 
coeliochirurgie : adhesiolyse (liberation d’adherences) ; 
salpingostomie ; fimbrioplastie et anastomose tubo- 
tubaire sur segment tubaire de meme calibre (isthmo- 
isthmique ou ampullo-ampullaire). A condition d’etre 
pratiquees selon les principes de la microchirurgie, ces 
techniques cceliochirurgicales offrent des resultats 
equivalents aux techniques anterieures par laparoto- 
mie. 

Deux interventions difficiles restent du domaine de la 
laparotomie : d’une part l’anastomose isthmo-ampul- 
laire en cas d’ incongruence importante, d’autre part 
F anastomose isthmo-interstitielle du fait du fin calibre 
et des saignements constants. 


L’alternative : chirurgie ou fecondation 
in vitro 

L’age avance de la patiente (38 ans et plus) modifie 
les indications de la chirurgie. La FIV est toujours a 
discuter en premier, dans la periode precedant le 
vieillissement ovarien. En effet, chez ces patientes, si 
la chirurgie choisie en premier est un echec, reconnu 
logiquement au bout de 1 ou 2 ans, le vieillissement 
ovarien peut surprendre et empecher de s’orienter vers 
la FIV 

L’ existence d’alterations d’autres parametres de ferti- 
lity tels que les anomalies du sperme ou les anovula- 
tions oriente vers la FIV 

Grossesse extra-uterine 

La grossesse ectopique est toujours frequente, en par- 
tie a cause de la persistance des maladies sexuelle- 
ment transmises et de la plus grande pratique de la 
FIV. Le diagnostic et le traitement de la grossesse 
extra-uterine se sont beaucoup modifies ces dernieres 
annees, en particulier grace a l’echographie endova- 
ginale, la coeliochirurgie et [’utilisation du metho- 
trexate. 

Diagnostic 

11 peut etre precise par l’echographie endovaginale et 
le dosage des (3-HCG (ft-human chorionic gonado- 
trophin), dans la plupart des cas sans obligation de 
faire une coelioscopie. Ces progres ne doivent pas faire 
negliger F examen clinique. 

Traitement chirurgical 

Deux points sont a distinguer: la voie d’abord et la 
technique operatoire tubaire. 

La coeliochirurgie est la voie d’abord a recommander 
dans presque tous les cas. La laparotomie est indiquee 
en cas d’etat de choc du a une hemorragie interne bru- 
tale. L’ existence d’adherences intra-abdominales 
generalement dues a des interventions anterieures 
oblige a realiser la coelioscopie selon un protocole 
precis. 

La salpingectomie percoelioscopique a ete decrite ini- 
tialement par nous-memes en utilisant la coagulation 
pour faire Fhemostase du mesosalpinx. Dans notre 
experience de 25 annees, nous n’avons jamais observe 
d’hemorragie secondaire par chute d’escarres du 
mesosalpinx. II faut toujours bien coaguler le moignon 
proximal pourprevenir une fistule, source de douleurs 
et d’une exceptionnelle grossesse du moignon. 

La salpingotomie percoelioscopique est le traitement 
conservateur de la grossesse ampullaire. La technique 
est simple. Une courte incision longitudinale de l’am- 
poule sur son bord superieur est faite a la pointe mono- 
polaire. L’ evacuation de l’oeuf est faite par pression 
sur l’ampoule (milking) et par extraction a la pince. 
Le rapprochement des berges par une pince pendant 
10 min assure la fermeture de la salpingotomie. L’he- 
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mostase d’un suintement anormal de la zone d’im- 
plantation ovulaire peut etre difficile a maitriser et obli- 
ger a faire une salpingectomie. 

Traitement medical 

Le methotrexate peut remplacer la coeliochirurgie. 11 
peut etre choisi dans les formes asymptomatiques avec 
taux d’HCG inferieur a 5 000 UI/L. Ce type de traite- 
ment a des avantages : aucune hospitalisation, aucun 
traumatisme chirurgical. Mais il a des inconvenients : 
obligation d’une surveillance sanguine reguliere 
(HCG) pendant plusieurs semaines ; absence d’infor- 
mation sur l’etat des trompes ; risque de coelioscopie 
en urgence en cas d’echec. 

La connaissance precise des differents protocoles the- 
rapeutiques est imperative. Aussi bien pour le dia- 
gnostic que pour les suites therapeutiques, c’est la 
clinique qui prime et qui ne doit jamais etre negligee. 
Les formes aigues avec hemorragie interne par negli- 
gence ou lors des suites ne devraient plus se voir. 

Sterilisation tubaire 

La sterilisation tubaire est toujours le mode de contra- 
ception le plus repandu dans le monde. En France, le 
nombre de femmes sterilisees est plus modere du fait 
de la legislation restrictive. Celle-ci vient d’etre modi- 
fiee par la loi du 4 juillet 2001 qui autorise la sterili- 
sation volontaire. La patiente doit avoir connaissance 
de toutes les informations et faire une demande ecrite. 
Le delai de reflexion est de 4 mois. 

Techniques 

La sterilisation tubaire par voie coelioscopique est la 
plus repandue. L’occlusion tubaire se fait par la pose 
d’un clip de Filshie ou d’un anneau de Yoon sur 
l’isthme. II est aussi possible de realiser une simple 


coagulation-section de l’isthme tubaire. La sterilisa- 
tion peut aussi etre faite lors d’une cesarienne selon la 
meme technique. 

Le risque d’echec est faible, inferieur a 2 pour 100 ste- 
rilisations sur les 10 annees postoperatoires. En cas 
d’echec et de grossesse, il faut toujours se mefier d’une 
grossesse extra-uterine, observee dans un tiers des cas. 

Indications 

Il faut insister sur les indications non medicales de la 
sterilisation. Elle ne doit etre pratiquee qu’apres mure 
reflexion de la patiente. Les regrets se voient selon une 
frequence de 1 a 10%. Seules quelques femmes vont 
jusqu’a demander une desterilisation. Celle-ci ne peut 
etre realisee que si la technique d’occlusion tubaire a 
ete bien faite et a interesse l’isthme sur une longueur 
minimale. Dans ces conditions, la repermeabilisation 
peut etre faite par coelioscopie avec des taux de succes 
variant de 60 a 80 %. 

Conclusion 

La connaissance precise de la pathologie tubaire reste 
fondamentale aujourd’hui. Il faut en particulier insister 
sur 1’ importance de la semiologie echographique et hys- 
terosalpingographique. Toute chirurgie tubaire repara- 
trice necessite un long apprentissage microchirurgical 
coelioscopique, meme lorsqu’il s’agit de traiter une gros- 
sesse extra-uterine ou une salpingite. Il est aussi capital 
de bien prendre en charge la grossesse ectopique de la 
femme sterile ou desireuse de grossesse. Toute compli- 
cation lors du traitement peut avoir des consequences sur 
la fertilite et entrainer des troubles psychologiques. 
Enfin, la nouvelle legislation sur la sterilisation volon- 
taire ne doit pas modifier nos comportements et nos 
conseils de prudence pour eviter complications, remords 
et troubles psychologiques. ■ 
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